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Abstrakt 
 
BAKGRUND: Effektiv kommunikation och samarbete är en förutsättning för att 
kunna leverera en vård som är säker för patienten och misstag i kommunikationen 
mellan personer i vårdkedjan är en vanlig orsak till skador. Ett dilemma i dagens vård 
är operationsteam med olika yrkesgrupper med ibland otydliga arbetsuppgifter och 
ansvarsområden, som utgör en stor utmaning för kommunikationen. SYFTE: Att 
undersöka hur anestesi- och operationssjuksköterskor samt operatörer upplever den 
interdisciplinära kommunikationen i operationsteamet och hur denna kommunikation 
påverkar samarbetet på operationssalen. METOD: En kvalitativ intervjustudie där tolv 
öppna intervjuer utgör resultatet och har analyserats med latent innehållsanalys. 
RESULTAT: Kommunikationen påverkas på en organisatorisk och en personlig nivå. 
Barriärer och möjligheter förekommer på bägge nivåer. DISKUSSION: Författarnas 
slutsats tyder på att inarbetade team med ett strukturerat arbetssätt som WHO:s 
checklista för kirurgisk säkerhet ger en bättre kommunikation och därmed en säkrare 
patientvård, speciellt i akuta situationer. 
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Problembeskrivning 
Problemområde 
Effektiv kommunikation och samarbete är en förutsättning för att kunna leverera en vård som 
är trygg och säker för patienten (Leonard, Graham & Bonacum, 2004). Dagens medicinska 
vård blir allt mer komplicerad, tekniskt specialiserad och utmanande. Till detta kommer 
hårdare krav på personalens effektivitet och resultat, ett ständigt ökande arbetstempo och 
önskemål om snabba, strömlinjeformade flöden i arbetet. Espin, Lingard, Baker och Regher 
(2006) skriver att även operationsavdelningarna har ett ständigt tryck på att öka 
produktiviteten och på att minska kostnader och fördröjningar och att detta utgör en fara för 
patientsäkerheten (a.a.). Sharp (2012) skriver att sjukvården mer och mer utvecklas till en 
högriskmiljö när det gäller säkerhet och misstag i operationsteamet kan få väldigt allvarliga 
konsekvenser. Ett dilemma i dagens vård är operationsteam med många olika yrkesgrupper 
med ibland otydliga och överlappande arbetsuppgifter och ansvarsområden, som utgör en stor 
utmaning för kommunikationen (a.a.). Ansvaret för patientsäkerheten finns reglerad i Hälso- 
och sjukvårdslagen (SFS, 2010:659) 1:a §. Sjukvården skall bedrivas så att den uppfyller 
kraven på en god vård, vilket bland annat innebär att tillgodose patientens behov av 
kontinuitet och säkerhet i vården (a.a.). Både anestesisjuksköterskor och 
operationssjuksköterskor utgör viktiga medlemmar i operationsteamet och färdigheter inom 
kommunikation och samarbete över yrkesgränserna är viktigt. Sexton, Thomas och Helmreich 
(2000) beskriver att mer än 80 % av medicinsk personal ansåg att perioperativa diskussioner 
är en viktig del i säkerhetsarbetet och i samarbetet.  
 
Om kommunikationen mellan operationsteamets medlemmar utgör en fara för 
patientsäkerheten och dessutom bromsar flöden i arbetsprocessen och bidrar till en sämre 
arbetsmiljö är det viktigt att mer forskning genomförs. På en högre systemnivå kan det även 
finnas ekonomiska intressen av att en säkrare och effektivare kommunikation etableras. 
Genom en intervjustudie vill författarna fånga en upplevd verklighet hos personalen som 
arbetar i operationsmiljön och dagligen kommunicerar i multidisciplinära team. Ett fåtal 
liknande studier har gjorts främst internationellt, men författarna ville titta närmre på svenska 
förhållanden.  
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Bakgrund 
Kommunikation 
Detta arbete utgår ifrån definitionen att kommunikation är ett utbyte, som kan ske verbalt eller 
icke-verbalt (Forchuk, Evens & O´Connor, 1995). Kommunikationen är beroende av 
avsändarens och mottagarens tolkningar och är "ett utbyte av tankar och åsikter mellan 
individer och den är ett sätt på vilket social interaktion och inlärning kan äga rum" (a.a. s 
84). Kommunikationen mellan individer kan påverkas av en rad olika faktorer såsom mål, 
förväntningar, olika roller samt kommunikationshinder (a.a.).  
 
Teoretisk referensram 
En relationsbaserad kommunikationsteori utgör teoretisk referensram i denna uppsats. Denna 
teori utgår ifrån att mellanmänsklig kommunikation bestäms av relationer och syftet med 
kommunikation är att upprätthålla, underhålla och förändra dessa relationer (Eide & Eide, 
2009). Waltzlawick, Beavin och Jackson (1967) menar att kommunikation är mer än bara 
information – det kräver engagemang och genom engagemanget skapas en relation, som i sin 
tur styrs av beteenden och tolkningar mellan personerna som pratar. Även våra reaktioner och 
vår respons på kommunikationen påverkar hur den utvecklas och responsen behöver inte ens 
vara verbal, utan kan ske genom minspel, gester och tonläge (a.a.). Information har alltid två 
budskap: det som faktiskt och objektivt sägs, men också ett relationsbaserat budskap baserat 
på hur någonting sägs. Detta budskap är outtalat och kräver tolkning, som kan påvisa 
maktstrukturer, styrning, irritation, beundran, nedlåtenhet och så vidare. Kommunikation är 
aldrig linjärt, utan styrs av medveten eller icke-medveten feedback (Eide & Eide, 2009). 
 
Kommunikation mellan människor sker i ett givet system, där omgivningen och attribut i 
miljön påverkar hur kommunikationen blir (Waltzlawick, Beavin & Jackson, 1967). Ett 
system är alltid en del av ett större system – ett operationslag är en del av en 
operationsavdelning, som i sin tur är en del av ett sjukhussystem. Systemet är å andra sidan en 
helhet i sig, med en egen intern struktur och dynamik. Ett operationsteam styrs alltså av 
riktlinjer rutiner och regler som formats av ett större system utanför operationssalen, men kan 
även ha egna interna strukturer. Ofta är systemen hieratiskt organiserade (a.a.). När vi 
kommunicerar med varandra uppstår relationsmönster inom systemet, som ger gruppen och 
dess arbete form och struktur (Eide & Eide, 2009).  
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Interdisciplinär kommunikation 
Interdisciplinär kommunikation innebär en kommunikation mellan två eller flera discipliner 
och ett gränsöverskridande utbyte av idéer. Problem kan uppstå när de olika grupperna inte 
förstår varandras språk (PubMed.gov, 2012: Förf.översättning). Ett operationsteam är 
traditionellt mer multidisciplinärt än interdisciplinärt och detta innebär att det existerar tydliga 
gränser mellan de olika yrkesgrupperna (Gillespie, Chaboyer, Longbottom & Wallis, 2009). 
Bihari, Axelsson och Axelsson (2009) definierar ett multidisciplinärt team som ett team där 
olika professioner tillsammans försöker lösa en uppgift, men den enskilda medarbetaren är 
mer lojal med sin egen institution än mot teamet. Detta kan innebära en rad problem, på grund 
av kulturella skillnader mellan de olika yrkesgrupperna. Det kan gälla språkbruk, attityder, 
olika nivåer på utbildning och erfarenhet eller professionellt revirtänkande (a.a.). 
 
I en artikel av Bleakey, Boyden, Hobbs, Walsh och Allard (2006) nämns hur det håller på att 
ske ett medvetet skifte från synen på operationslaget som ett lag med experter till ett 
expertlag. Skillnaden ligger i att ett lag med experter förlitar sig på att samarbete uppstår i 
samband med att en uppgift genomförs, medan ett expertlag ger samarbetet ramar innan 
uppgiften påbörjas genom t.ex. genomgångar och debriefings. Det skapar ett samarbetsklimat 
och gör operationsteamet medveten om situationer som kan uppstå. I ett sådant lag har alla 
deltagare gemensamma mål, intentioner och syften. Det finns fortfarande tydligt definierade 
roller även i ett interdisciplinärt lag, men alla känner till och respekterar varandras olika 
uppgifter (a.a.).  
 
Operationsteamet 
Denna studie utgår ifrån följande definition av begreppet team: ”Ett team är en grupp 
människor som arbetar i varandras närhet, som samarbetar och samordnar sina olika 
insatser och som, i en övergripande mening arbetar för samma mål” (Sandberg, 2009, s 219). 
Ett positivt teamarbete kan skapa samarbetsvinster men detta kräver en öppen, prestigelös och 
kreativ kommunikation där alla deltagare får bidra med lösningar på gemensamma problem. 
Sandberg (2009) nämner också flera faktorer som gör att ett team fungerar bra. En faktor är 
att alla i teamet är medvetna om att vissa arbetsuppgifter kräver ett samarbete utifrån var och 
ens professionella kompetens. Det är viktigt att det finns en tydlighet vad som är enskilda 
respektive teamuppgifter. För att bli ett bra team krävs att medlemmarna får chansen att arbeta 
tillsammans under en längre tid men samtidigt måste nya medlemmar med andra perspektiv 
och kunskaper intermittent tillföras (a.a.).  
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Författarna till denna studie erfar att ett operationsteam i Sverige består av huvudoperatör 
med eventuella assistenter, anestesiolog, anestesisjuksköterska, operationssjuksköterska samt 
undersköterska till anestesisjuksköterskan och/eller operationssjuksköterskan. Ett 
operationsteam är unikt eftersom varje medlem har så specifika ansvarsområden och 
arbetsuppgifter som inte någon annan kan utföra, om någon av medlemmarna saknas så blir 
det ingen operation (Lind, 2009). 
 
Kommunikation mellan yrkesgrupper 
Kommunikationen mellan kollegor är en finkänslig och mångfacetterad balansakt (Lingard, 
Reznick, Espin, Regher & DeVito, 2002). När alla i teamet förstår varandra kan arbetet 
upplevas som en dans eftersom kommunikationen är tydlig och jämställd, vilket reducerar 
spänningar samtidigt som laget kan nå sitt mål (a.a.). Lingard, Garwood och Poenaru (2004) 
undersökte spänningar som uppstår i kommunikationen och vad dessa beror på. 
Kommunikationen intensifierades mest negativt när ansvarsområde, expertis och auktoriteter 
togs för givna. En operationssjuksköterska som uppfattade sig själv som ansvarig för 
operationssalen hamnade lättare i en kommunikativ konflikt när kirurgen uppfattade hennes 
roll som en ”löpare”. Praktiska uppgifter löstes snabbt, men ledde till kommunikations-
spänningar i 20 % av fallen. Diskussioner kring resurser och material, som att instrument inte 
fanns tillgängliga eller missnöje med hur önskemål hanterades inträffade inte lika ofta, men 
ledde däremot i 32 % av fallen till en högre spänningsnivå. Samtal om tid, planering, 
operationsteamets misslyckande med att hålla operationsschemat och kommentarer från 
kirurgen riktade till anestesipersonal skapade negativ stämning i 46 % av fallen (a.a.).  
 
Lingard, Garwod och Poenaru (2004) beskrev att spänningar i operationssteamet under en 
operation byggde på varandra och skapade en negativ spiral, där det krävdes mindre och 
mindre av varje medlem för att irritationer och konflikter skulle uppstå. Rothstein och 
O´Daniels (2006) visade att störande beteende, såsom att höja rösten, avbrytande, otrevligt 
språkbruk, nedlåtenheter och förolämpningar på operationssalen framkallade stress, 
frustration, brist på koncentration och minskade samarbetet samtidigt som 
informationsöverföringen och kommunikationen reducerades och relationer försämrades 
(a.a.).  
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Roller i operationsteamet 
Spänningar i kommunikationen kan härröra från hur de enskilda yrkesgrupperna i 
operationsteamet uppfattas i det interdisciplinära sammanhanget. Lingard, Garwood och 
Poenaru (2004) genomförde en intervjustudie där varje yrkeskategori fick beskriva hur de 
uppfattade sin egen och de andra medlemmarnas roll och funktion. Resultatet visade att 
samtliga yrkesgrupper (kirurger, operationssjuksköterskor samt anestesipersonal) enhälligt 
beskrev anestesipersonalen som problemlösaren i teamet och patientens advokat. 
Operationssjuksköterskan framställde sin roll som handledare, samarbetspartner och 
patientens företrädare. Kommunikationen bestod i att lyssna till andra, vilket gjorde 
operationssjuksköterskans roll mer passiv. Kirurgen framhöll däremot 
operationssjuksköterskans roll som att vara ansvarig för operationssalen och för 
dokumentationen, samt som handledare för de andra på salen. Operationssjuksköterskorna 
beskrev kirurgerna som antagonister, egoister och kontrollanter medan kirurgerna själva 
uppfattade sin roll som ansvarig för patienten och effektiviteten, som en auktoritet, förebild 
och mentor. Omsorgen om patienten var anestesipersonalens drivkraft, medan kirurgernas 
handlande motiverades med frustration och oro för patienten och effektiviteten. 
Operationssjuksköterskorna trodde å andra sidan att kirurgernas uppförande berodde på 
egoism och självupptagenhet. Omsorg för patienten och frustration styrde 
operationssjuksköterskornas agerande, enligt dem själva, medan kirurgerna trodde att 
kontrollbehov, rädsla för repressalier och en defensivitet var orsaken till 
operationssjuksköterskornas sätt att vara på operationssalen (a.a.).  
 
Makary et al (2006) påvisade en stor diskrepans mellan hur de olika yrkeskategorierna 
uppfattar varandra och hur väl samarbetet skattades skilde sig mycket mellan de olika 
yrkesgrupperna. Samarbetet med läkarna fick lägsta poäng medan samarbetet med 
operationssjuksköterskan fick högsta. Anestesiologen och kirurgen uppgav högst skattning i 
samarbetet med varandra, medan operationssjuksköterskan gav samarbetet med kirurgen en 
lägre skattning (3,25) än vad kirurgen gav till operationssjuksköterskan (4,25). Samtliga 
medlemmar i operationsteamet skattade samarbetet med den egna yrkesgruppen som högst. I 
diskussionen gavs tänkbara förklaringar som att det existerar en statusskillnad och en 
traditionell hierarki inom kirurgin, som gör att en sjuksköterska inte vågar ställa krav eller 
konfrontera kirurgen, på grund av lägre utbildning och medicinsk erfarenhet. Likaså angavs 
sociala barriärer, såsom ras, kön och socioekonomiska skillnader (a.a.).   
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Problem i kommunikationen 
Misstag i kommunikationen beror sällan på slarv eller ignorans (Sharp, 2012). Istället uppstår 
felen då personen som adresserats inte är mottaglig för kommunikationen eftersom den är 
upptagen och koncentrerad på andra arbetsuppgifter. Ett annat vanligt misstag är feltolkningar 
(a.a.). Lingard et al (2004) genomförde en observationsstudie för att undersöka 
kommunikationen på operationssalen. Under observationen inträffade 421 
kommunikationshändelser (verbalt eller icke-verbalt utbyte mellan två eller flera personer) 
och 30,6 % av dessa karaktäriserades som kommunikationsmisstag. De vanligaste misstagen 
bestod i att relevant information saknades och att felaktig information utbyttes eller tolkades 
felaktigt. Studien visade också att 36,4 % av kommunikationsmisstagen ledde till synbara 
effekter, som påverkade operationsprocessen i form av ineffektivitet, spänningar i 
arbetsgruppen, slöseri med resurser, förseningar, lidande för patienten eller förfarandefel 
(a.a.). Hu et al (2012) filmade operationer under 43,7 timmar. Under dessa uppstod 33 
avvikelser, vilket blev en avvikelse varje 79: onde minut. Bristande kommunikation orsakade 
förseningar i 43,8 % av avvikelserna och 30,4 % av säkerhetsmisstagen berodde på dålig 
kommunikation i operationsteamet. Författarna slog fast att misstagen både hade individuella 
och organisatoriska förklaringar (a.a.).  
 
För att studera vad kommunikationsmisstag under operation beror på granskade Greenberg et 
al (2007) 444 anmälda fall med tillbud som skett under operation till amerikanska 
försäkringsbolag för patienter. Patientskador uppstod i 258 av dessa fall och 60 av dessa 
konstaterades bero på misstag i kommunikation. Av misstagen var 92 % verbala och skedde 
till största del mellan en enskild mottagare och sändare. Misstagen skedde lika ofta mellan 
olika yrkesgrupper som inom yrkesgrupperna. Vanligast var att kommunikationen aldrig 
uttalades (49 %), följt av att informationen uppfattades fel (44 %). Felräknade instrument eller 
bukdukar orsakade 14 % av kommunikationsmisstagen. I 58 % av fallen fanns tvetydigheter 
om roller, ansvar och ledarskap och många misstag uppstod i överlämnandet av olika 
arbetsuppgifter (a.a.).  
 
Konsekvenser för patienten 
Socialstyrelsen skriver i rapport från 2007 att 8,6 % av patienterna i somatisk slutenvård 
ådrog sig vårdskador under sjukhusvistelsen och störst var frekvensen inom kirurgin, som 
utgjorde 62,1 % av alla vårdskador (Socialstyrelsen, 2008). Vårdskadorna orsakades oftast av 
olika slags brister, inklusive hygieniska, vid genomförandet av invasiva eller operativa åtgärder. 
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Varje vårdskada orsakade i genomsnitt 6 extra vårddygn (a.a.). Under åren 2010-2011 infördes 
en ny patientsäkerhetslag i Sverige, som bland annat innebär att vårdgivare till patient och 
närstående har en utökad upplysningsskyldighet vid vårdskada (Landstingens Ömsesidiga 
Försäkringsbolag, 2013). Antalet anmälda vårdskador till Landstingens ömsesidiga 
försäkringsbolag ökade med 9 % under 2012 till 12 900 fall och vanligast var skador inom 
ortopedi, kirurgi och andra verksamheter med stora operationsvolymer. Exempel på skador 
var infektioner vid ren kirurgi, blödningar, skadade kärl, nerver och skelettskador vid 
protesinläggningar. Under 2012 betalades det ut ca 476 miljoner kronor i ersättningar till 
patienter och anhöriga (a.a.)  
 
Misstag i kommunikationen mellan personer i vårdkedjan är en vanlig orsak till skador för 
patienten. Elks och Riley (2009) refererar till Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations från år 2005 och nämner att kommunikationsmisstag orsakade över 
60 % av totalt 2034 medicinska misstag som ledde till allvarliga, negativa vårdhändelser i 
USA - av dessa allvarliga negativa vårdhändelser ledde 75 % till att patienten avled (a.a.). 
Gawande, Zinner, Studdert och Brennan (2003) beskriver att mellan hälften till två tredjedelar 
av allvarliga komplikationer i sjukvården inträffar i kirurgisk vård. Mer än hälften av dessa 
tros vara möjliga att förebygga. I en intervjustudie granskades 146 anmälda fall där 
komplikationer uppstått i den kirurgiska vården. Av dessa fall resulterade 33 % i permanenta 
skador för patienten och i 13 % avled patienten. Över två tredjedelar av rapporterade skador 
skedde i den intraoperativa fasen och 43 % av alla fall berodde på haveri i kommunikationen i 
operationsteamet. Andra faktorer som spelade in var otillräcklig kompentens (53%), trötthet 
(16%), avbrott i arbetet (16%) och administrativ överbelastning (6%) (a.a.) 
 
WHO:s checklista för kirurgisk säkerhet 
2007 införde World Health Organization (WHO) en checklista för kirurgisk säkerhet, i form 
av briefings i operationssalen (Fudickar, Hörle, Wiltfang & Bein, 2012). Syftet var att 
reducera misstagen i samband med kirurgi, samt att öka teamsamarbetet, motivationen, 
disciplinen och resultatet. Lokal anpassning av innehåll, form och hur den används är tillåten, 
men syftet måste alltid vara en strukturerad kommunikation mellan alla medlemmarna i 
teamet om viktig information som är relaterad till ingreppet (a.a.). Checklistan bygger på 3 
olika tillfällen under operationen, då korta genomgångar genomförs med alla medlemmar i 
operationsteamet (Socialstyrelsen, 2012).  
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1. ”Sign-in”: görs omedelbart före induktionen av anestesi och initieras normalt av 
anestesiolog eller anestesisjuksköterska samt patienten. Här kontrolleras patientens 
identitet, vilken operation som ska genomföras, sidomarkering och eventuellt annan 
information som är viktig för anestesin. Narkosutrustning och aktuella läkemedel ska 
kontrolleras och finnas på plats. Patienten skall ha en pulsoximeter på sig.  
2. ”Time-out”: genomförs innan hudincisionen genomförs och då bekräftas patientens 
identitet igen, namn och ansvarsfördelning på alla teammedlemmar presenteras, 
kirurgen nämner alla viktiga faktorer för den unika operationen, vilket inkluderar 
operationslängd och kalkylerad blodförlust. Operationssjuksköterskan bekräftar 
steriliteten. Anestesipersonal bekräftar att preoperativa förberedelser är genomförda. 
Eventuella bilmaterial ska finnas på operationssal.  
3. ”Sign-out”: genomförs och kirurgen bekräftar vilket ingrepp som genomförts 
Operationssjuksköterskan har muntligt bekräftat att instrument, operationstork och 
annan utrustning har räknats in korrekt samt att prover och patologiska material är 
märkta korrekt. Eventuella problem med utrustningen har rapporterats och 
postoperativa ordinationer har kommunicerats, för vidare rapport till postoperativ 
avdelning (a.a.).  
Fudickar, Hörle, Wiltfang och Bein (2012) har granskat artiklar skrivna före 2012 som 
nämner begreppet ”Surgical Safety Checklist”, för att utvärdera effekten av införandet. De 
kunde se en minskning i antalet komplikationer från 18,4 % till 11,7% och en minskning i 
mortaliteten från 3,7 % till 1,4 %. En inkluderad studie visade att 14,9 % av alla misstag med 
fel sidomarkering kunde upptäckas innan operationen startade med hjälp av checklistan. 
Likaså upplevde personalen fördelar med att få kunskap om namn och ansvarsfördelning på 
medlemmarna i operationsteamet. Operationerna gynnades av att känna till patientens 
identitet, medicinsk bakgrund, mediciner och allergier. Kommunikationen om kritiska 
moment mellan anestesiologer och kirurger ökade (a.a.).  
 
Syfte 
Att undersöka hur anestesi- och operationssjuksköterskor samt operatörer upplever den 
interdisciplinära kommunikationen i operationsteamet och hur denna kommunikation 
påverkar samarbetet på operationssalen.  
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Metod  
Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
Författarna vill med denna studie visa att en god kommunikation mellan medarbetarna i 
operationsteamet är en avgörande komponent i en säker och värdig patientvård på 
operationssalen. För att kunna besvara studiens syfte och frågeställningar valde författarna att 
använda sig av en kvalitativ metod. Styrkan i kvalitativa metoder är att de ger en möjlighet att 
fånga helhetsbilder av sociala sammanhang och systemprocesser, men de ger också en 
närkontakt med den enskildes livssituation (Holme & Solvang, 1997). Med tanke på att 
studiens teoretiska referensram ser kommunikativa processer på individnivå, men även på en 
högre systemnivå ansåg författarna att en kvalitativ metod var lämplig. Ett vanligt arbetssätt 
inom kvalitativ forskning är intervjuer (Dahlberg, 1997). Den kvalitativa intervjun ger en 
möjlighet att föra ett samtal om verksamhetsnära situationer – ämnen kan fördjupas och 
forskaren har en möjlighet att rikta uppmärksamheten mot det intressanta. Kommunikation är 
något som är svårt att mäta och kvantifiera, men genom att låta deltagarnas upplevelser få 
utgöra grundmaterialet i denna studie hoppades författarna att problemområdet skulle kunna 
beskrivas och låta sig analyseras (a.a.). Studien är en respondentintervju eftersom 
informanterna arbetar i operationsmiljön dagligen och har praktiska erfarenheter av studiens 
syfte (Holme & Solvang, 1997).  
 
Författarna valde att använda sig av en öppen intervjumetod. En öppen intervju ger möjlighet 
till djupare och mer dynamiska samtal än en strukturerad intervju eller enkät (Dahlberg, 
1997). Intervjun ska tydligt utgå från studiens syfte och problemområde. En öppen intervju 
har en låg grad av struktur och standardisering, genom att den intervjuade får möjlighet att 
själv tolka frågorna. Eftersom forskaren kan variera och anpassa sina frågor finns risken att 
detta ger ett stort inflytande på intervjun (Olsson & Sörensen, 2011).  
 
Urval av undersökningsgrupp 
Totalt genomfördes 12 intervjuer på ett universitetssjukhus samt ett medelstort sjukhus i södra 
Sverige. I studien ingick 4 operatörer, 5 operationssjuksköterskor samt 3 
anestesisjuksköterskor som var anställda vid totalt fyra olika kliniker. Könsfördelningen var 
någorlunda jämn. Informanterna skulle ha arbetat minst två år inom sin specialitet och minst 
ett år på nuvarande arbetsplatsen. Författarna valde medvetet att utelämna undersköterskor 
samt anestesiläkare trots att dessa är en del av operationsteamet.  
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Urvalsprocessen startade med att författarna fick muntliga godkännanden från 
verksamhetscheferna på valda avdelningar att få genomföra intervjustudien. Därefter 
skickades brev till respektive chef samt avdelningsföreståndare med urvalskriterier och annan 
viktig information om studien. Urvalet skedde med hjälp av verksamhetschefer på två kliniker 
och delegerades till avdelningsföreståndare på två kliniker. I de fall urvalet gjordes direkt av 
verksamhetschefen var det deras eget val att sköta urvalsarbetet. Avdelningsföreståndarna 
(eller verksamhetscheferna) ombads att informera sina medarbetare om studien, lämna ut 
informationsbrev och därefter samla in svarstalonger från intresserade. Författarna ämnade 
hämta in svarstalongerna och sedan slumpmässigt välja ut deltagare till intervjustudien. Då 
intresset för att deltaga tyvärr var litet fick samtliga anmälda kandidater inkluderas. Ingen 
specifik betänketid angavs. 
 
Genomförande av datainsamling 
Författarna valde att konstruera en intervjuguide (bilaga 1). Syftet med en intervjuguide var 
att få en innehållsmässig avgränsning och en struktur, för att säkerställa att forskarna inte 
påverkade datainsamligen för mycket (Lantz, 2007). Intervjuguiden bestod av inledande 
bakgrundsvariabler som sedan följdes av en bred fråga, där informanten uppmanades att prata 
fritt. Intervjuguiden innehöll till sist även en punktlista med ämnen som skulle beröras under 
intervjun, och om dessa teman inte kom upp spontant täckte författarna in detta med 
följdfrågor anpassade till den unika intervjun. Intervjuerna beräknades att ta ca 60 minuter, 
men den verkliga intervjutiden sträckte sig mellan 20 till 50 minuter. Inför datainsamlingen 
genomfördes en pilotintervju med en anestesisjuksköterska, för att testa upplägget, 
intervjufrågorna samt den tekniska utrustningen. Pilotdeltagaren var nöjd med frågorna, men 
författarna valde att göra små korrigeringar i intervjuguiden för att förtydliga denna inför 
fortsatta intervjuer. 
 
Datainsamlingen genomfördes i avskilda lokaler valda av informanterna – på eller i närheten 
av deltagarens arbetsplats. Samtliga intervjuer genomfördes med bägge författarna närvarande 
utom vid två intervjuer, då dessa genomfördes parallellt. Det fanns en tydlig rollfördelning 
där en person var aktiv intervjuare och den andra fungerade som observatör, som flikade in 
med följdfrågor eller förtydligande då det behövdes. Intervjuerna startade med att författarna 
gick igenom informationsbrevet muntligt med informanterna. Materialet spelades in på band. 
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Tabell 1. Bakgrundsvariabler. 
Deltagare: Operatörer 
                   Operationssjuksköterskor 
                   Anestesisjuksköterskor 
4 st 
5 st 
3 st 
Yrkeserfarenhet:  14,4 år (2-38 år) 
Arbetat på aktuell arbetsplats: 11 år (2-32 år) 
Genomsnittlig intervjutid:   32 min (20 - 49 min)  
 
 
 
Genomförande av databearbetning 
Innan dataanalysen kunde påbörjas transkriberades allt intervjumaterial. För att säkerställa 
trovärdigheten och överförbarheten i transkriberingen genomfördes den dubbelt. Författare 1 
transkriberade texten ordagrant och denna text gicks sedan igenom ord för ord av författare 2, 
samtidigt som ljudfilen lyssnades igenom igen. Misstag korrigerades och vid problem eller 
tveksamheter diskuterades detta. Sedan skrevs texterna ut och behölls som original, för att 
alltid kunna gå tillbaka och läsa kontexten som analysenheterna hade plockats ut ifrån.  
 
Denna studie har använt sig av latent innehållsanalys, eftersom författarna har sökt en analys 
och en tolkning även av underförstådda meningar i texten (Granheim & Lundman, 2003). 
Analysen startade med en första datareduktion för att sortera ut hanterbar rådata, där allting 
som inte var relevant för att besvara studiens frågeställning togs bort. Varje intervju utgjorde 
den första analysenheten. Författarna var noga med att bibehålla kärnan och att aldrig rycka 
loss en mening från sitt sammanhang. Likaså bibehölls känslouttryck, tvekan och pauser för 
att inte göra intervjuerna neutrala och intetsägande (Lantz, 1997). Nästa steg blev att, genom 
noggrann och repeterad läsning av texten, välja ut meningsbärande enheter - meningar, 
paragrafer eller ordsammansättningar som hade samma centrala mening (Granheim & 
Lundman, 2003). Huvudrubrikerna skapades med inspiration från studiens teoretiska 
referensram, eftersom denna utgjort ett raster under genomläsningen av intervjudatan.  
 
Författarna kunde utläsa totalt 8 huvudkategorier och dessa färgkodades. Rådatan lästes 
igenom av bägge författarna tillsammans och varje analysenhet ströks under med den färg, 
kopplat till den huvudkategori, där materialet passade in bäst. Material som, trots den första 
datareduktionen, inte svarade mot studiens syfte och frågeställnings ströks. För att nå den 
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latenta innehållsanalysen krävs dessutom att materialet även tolkas och sedan bryts ner i 
subkategorier (Granheim & Lundman, 2003 ). Exempel på detta presenteras i bilaga 2. Under 
ytterligare genomläsning av varje separat kategori framkom klara underkategorier och 
materialet sorterades in även i denna nivå. En matris skapades för att göra allt material tydligt 
för författarna (bilaga 3). För att göra materialet tydligt för läsaren beslutade författarna att 
dela in resultatbeskrivningen i fem huvudrubriker och därefter sorterades subkategorierna in 
under varje huvudrubrik (bilaga 4).  
 
Etisk avvägning 
Författarnas etiska utgångspunkt har varit Helsingforsdeklarationen och Lagen om 
etikprövning vad gäller människor (SFS 2003:460). Lagens syfte är att skydda den enskilda 
människan och respekten för människovärdet vid forskning genom att garantera informerat 
samtycke och en forskning med värdighet för deltagarens liv, privatliv och hälsa. (Sveriges 
riksdag, 2013). Urvalet byggde på fyra etiska grundkrav baserat på Helsingforsdeklarationen: 
Informationskrav, då den intervjuade inför sin medverkan fick information om projektet 
(Milton, 2002). Samtyckeskrav, då författarna inför intervjun muntligen förklarade att 
deltagandet är frivilligt. Intervjupersonerna informerades om konfidentialitetskravet: det vill 
säga att alla uppgifter kommer att behandlas konfidentiellt, att författarna har tystnadsplikt 
och att materialet kommer att avidentifieras samt nyttjandekravet: att materialet endast ska 
användas till forskning. Materialet kommer att förstöras efter att uppsatsen har examinerats. 
Den deltagande har rätt att ta del av allt material och upplystes om att den färdiga uppsatsen 
sedan blir en offentlig handling (a.a.).  
 
Tillstånd för att genomföra studien söktes hos Vårdvetenskapliga etiknämnden vid 
institutionen för omvårdnad, som gav ett rådgivande yttrande innan studien genomfördes 
(VEN 23-13). Likaså söktes verksamhetschefernas skriftliga godkännande att få genomföra 
studien.  
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Resultat 
Under intervjuerna framkommer att kommunikationen påverkas på två olika nivåer – en högre 
organisatorisk nivå som tillhör det sjukhusbundna och en nivå som är individberoende. Den 
andra nivån är personbunden och kan skilja sig åt i varje unikt operationsteam, operation och 
under de olika operationsfaserna. Till denna nivå hör personliga egenskaper, relationer, 
erfarenheter och humör. Det förekommer både barriärer och möjligheter under samtliga 
nivåer. Resultatet är indelat i fem olika huvudkategorier, som är inspirerade ifrån den 
relationsbaserade kommunikationsteorin, vg se bilaga 4. 
 
Organisatoriska faktorer 
De fyra viktigaste faktorerna som påverkar kommunikationen på en organisatorisk nivå är hur 
operationsteamen organiseras, det vill säga hur mycket arbetsro det finns för att etablera en 
teamkänsla och möjligheten att arbeta ihop sig som ett lag som känner varandra. En annan 
yttre faktor är den fysiska miljön på operationssalen som utgör en utmaning för 
kommunikationen mellan medarbetare. Till den organisatoriska nivån hör också rutiner och 
riktlinjer som styr det praktiska arbetet, med WHO:s checklista som absolut viktigast. Den 
sista punkten gäller ledarskap och att organisationen är strukturerad så att det finns ett stöd 
för medarbetarna som inger trygghet och ger möjligheter till god, öppen kommunikation.   
 
Arbetsro i operationsteamen 
 
När jag har jobbat på sådana ställen där man är sektionerad – en hel ortopedsektion och då är 
man bara den personalen och då blir det ju väldigt kul att jobba ihop. Lätt att jobba ihop.          
- Operatör 2 
 
Operationsarbetet beskrivs som en stor samarbetsapparat, som även styrs av faktorer utanför 
det enskilda teamet. Informanterna påtalar att en faktor som påverkar kommunikationen och 
samarbetet är det faktum att operationsavdelningar idag ofta är stora med mycket 
jourverksamhet och stor personalomsättning. Det kan gå långa perioder mellan att samma 
personer arbetar tillsammans. Detta gör det svårt att få samspelta team och omöjliggör den 
arbetsron som etableras i det nära samarbetet som bildas när samma personer arbetar länge 
tillsammans. Att inte hinna lära känna varandra har en negativ inverkan på kommunikationen, 
försvårar samspelet och den viktiga tysta kommunikationen mellan medarbetarna.  
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Yttre störningsmoment på operationssalen 
Informanterna beskriver en tydlig bild av att kommunikationen i operationssalen ofta störs av 
faktorer i den fysiska miljön. Det finns flera högljudda maskiner såsom fläktar, sugar och 
apparater som stör akustiskt. Flera nämner att det ofta är många studenter som ska läras upp, 
både på läkar- och sjuksköterskesidan, vilket gör att det blir mycket rörelse inne på 
operationssalen och påverkar den viktiga kommunikationen kring patienten.  
 
Ibland kan det vara rätt mycket kacklande med dålig disciplin på en sal och det är narkos och 
det är studenter och grejor och ett jäkla babblande. – Operatör 10 
 
Andra störningsmoment som anges är telefoner och läkarnas personsökare. Likaså påverkar 
det om personalen sitter vid datorn inne på operationssalen och inte har fokus på arbetet, eller 
när apparatur och teknik inte fungerar. Avlösningar för lunch och fika rapporteras som 
störande, dels från operatörerna som upplever att det är irriterande att behöva rapportera 
samma sak till flera olika personer vid olika tillfällen och inte veta vem som är ansvarig för 
vad och dels är det störande för hela teamet eftersom det blir mycket spring och sorl på 
operationssalen.  
 
Någon måste gå ut ur laget och ersättas av någon annan och det kan vara olika skäl och då kan 
det bli ett mentalt vaktavbyte där som kan vara ganska irriterande och då kan det kanske bli 
återverkningar på kommunikationen.- Operatör 2 
 
Ledarskap 
 
Det finns ju också hinder som att en organisation är så pass styrd så att det inte är tillräckligt 
högt i taket. Som gör att folk inte säger och kommunicerar saker. Hierarki är ju en annan sak. 
Att alla har mandatet att säga något. – Operationssjuksköterska 6 
 
Flera informanter säger att när kommunikationen brister måste det finnas starka chefer som 
vågar ta tag i problemen och ta tag i detta på rätt sätt – en förutsättning är dock att problemen 
når cheferna. Likaså poängterar en informant att det är en förutsättning att organisationen har 
så högt i tak att alla vågar kommunicera brister i verksamheten. En operatör beskriver att det 
också är viktigt att organisationen kan inge trygghet för sina medarbetare, att de är medvetna 
att det finns någon som backar upp bakom och som är pålitlig. Att veta att om det blir 
bekymmer finns det någon att ringa – detta skapar en tryggare kommunikation och 
arbetsklimat.  
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WHO:s checklista 
 
Det är ju verkligen kommunikation, att man har kommunicerat om att vi är på rätt sal, att vi vet 
vad vi heter […].  Att man är på rätt ställe, och att man har klart för sig vad man ska göra och 
så lite vad man kan förvänta sig och att vi har ordinerat antibiotika och sådär. Det är ju faktiskt 
väldigt värdefullt. – Operatör 11 
 
Alla informanter nämner WHO:s checklista som en organisatorisk faktor som påverkar 
kommunikationen i det dagliga arbetet och som stärker patientsäkerheten. Checklistan 
underlättar kommunikationen, eftersom operationsteamet får en gemensam utgångspunkt för 
operationen som alla i teamet måste ta del av. Det skapar en trygghet och ett flyt i arbetet, 
eftersom alla förberedelser blir genomtänkta och genomförda. Positiva konsekvenser av 
checklistan som nämns är en tydligare ansvarsfördelning och att det därmed blir tydligt vem 
som har vilken roll i operationsteamet. En annan positiv effekt som tas upp är att antibiotika 
numera inte glöms lika ofta. En operationssjuksköterska riktar kritik mot sina egna kollegor 
och menar att operationssjuksköterskorna ofta inte tar sig tid att lyssna på checklistan. Istället 
ses detta som en chans att passa på att slutföra sina uppgifter som att duka upp instrument, 
steriltvätta och sterilklä patienten, men att operationssjuksköterskans delaktighet är lika viktig 
som alla andras och att hon riskerar att missa viktig information genom att inte lyssna.  
 
Incheckningsinformationen finns oftast dokumenterad på förhand, men mycket kan ändras 
under operationens gång och därför är utcheckningen också mycket uppskattad och viktig, 
påtalar flera anestesisjuksköterskor. Även utcheckningen medför en tydligare kommunikation 
om vilken operation som faktiskt genomförts och vilka postoperativa förhållningsregler som 
gäller för patienten med t.ex. smärtstillning, dränage och katetrar. Detta underlättar 
anestesisjuksköterskans överrapportering till postoperativ vårdpersonal i vårdkedjan.  
 
Välfungerande verbal kommunikation 
Under intervjuerna framkom att personliga egenskaper och relationer har en stor inverkan på 
stämningen i operationssalen och att denna stämning i sin tur kan påverka både samarbetet 
och kommunikationen positivt. Hur denna kommunikation ser ut påverkar det praktiska 
arbetet och kan i en förlängning även påverka patienten.  
 
God kommunikation så flyter operationen praktiskt också. – Operationssjuksköterska 4 
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Personliga egenskaper 
 
Personkemi! Vi är ju lite så – sociala kameleonter: man anpassar sig efter folket som är på 
salen. Och sen är det ju ett socialt arbete med, vi sitter ju inte själva någonstans utan vi agerar, 
interagerar ihop med allihopa och det måste ju fungera. Och jag tror att folk som inte funkar i 
den konstellationen, de har det nog lite jobbigt när man måste ju samarbeta över gränser och 
så. Den ena klarar sig inte utan den andra.- Operationssjuksköterska 3 
 
Informanterna nämner flera personliga egenskaper som ger ett bättre samarbete och därmed 
en bättre kommunikation. Några av dessa är en förmåga att anpassa sig till nya grupper och 
arbetsuppgifter, att ha en social kompetens, lyhördhet, tolerans, att kunna hantera stress och 
vara medmänsklig med en stor social kompetens. En anestesisjuksköterska beskriver att det 
blir mer dialog och kunskapsutbyte om den andra personen är öppen, lyssnande och 
kommunikativ. Då kan frågor och problem lösas genom resonemang och gemensamt 
tänkande – annars blir det mer ett rent informationsutbyte. 
 
Så det tror jag är bra kommunikationsmässigt att man kan se vad man själv ger för effekter på 
operationssalen. – Operatör 5 
 
Ytterligare en positiv egenskap som nämndes var att ha en professionell inställning till sitt 
arbete och i sin relation till sina kollegor, ur ett utifrånperspektiv. Att ha en medvetenhet om 
sig själv och de andra på salen – en förmåga att läsa av, men också att veta hur ens egen 
kommunikation, språk och sätt att vara påverkar de andra i teamet. En operatör säger att det är 
hans uppgift att läsa av om hans operationssjuksköterska är i ett stressat läge och måste 
fokusera på sitt arbete – då måste operatören backa och lämna utrymme för detta, precis som 
de andra på operationssalen måste läsa av och anpassa kommunikationen till kirurgen om 
denna är stressad. Flera informanter nämner att det är en förutsättning för att kunna arbeta i ett 
operationsteam är att trivas med att arbeta nära - ensamvargar klarar sig inte. Det är viktigt att 
minimera personliga åsikter om andra och inte låta detta påverka samarbetet. Fokus måste 
hela tiden vara på patienten och arbetet, oberoende av vilka man arbetar med och de flesta 
påtalar att konflikter mellan kollegor måste lösas utanför operationssalen. Däremot är alla 
överens om att personkemin är oundviklig och att det är lättare att arbeta med vissa, än andra 
och att kommunikationen flyter lättare om samarbetet är bra.   
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Att känna varandra 
 
Så vi är ju väldigt nära liv och död och vi blir väldigt privata, vi är väldigt nakna, vi jobbar 
intimt – det bara är så. Ibland känns det som att jag jobbar mer med mina vänner än med mina 
kollegor för att, just för att vi känner varandra så väl. – Anestesisjuksköterska 1  
 
En del intervjupersoner svarar att det inte spelar någon roll om de känner sina kollegor privat 
eller inte – arbetet och kommunikationen påverkas inte av detta. Andra informanter hävdar 
motsatsen, och påstår till och med att operationsteamen har en unik personlig kommunikation, 
eftersom arbetssituationerna är så extrema och intima– både rent fysiskt, men även mentalt.  
Att känna till varandras styrkor och svagheter gör att det finns en möjlighet att läsa av och 
avlasta en kollega som inte mår bra, uttrycker sig klumpigt eller behöver stöd. Det kan handla 
om att se om någon har en dålig dag, där kollegor måste gå in och stötta om de ser att något 
håller på att fallera någonstans. Att vara medveten om vad som måste göras och erbjuda hjälp, 
men även att läsa av när hjälpen inte är önskvärd och då istället backa. Flera informanter 
poängterar att kommunikationen blir mer personlig och privat då alla känner varandra i 
samkörda team. En operationssjuksköterska tror att den sociala kommunikationen, med 
framförallt undersköterskan kan bidra till att minska hierarkier och därmed skapa ett bättre 
samarbetsklimat.  
 
”Vi och de”  
 
Vi pratar ju för det första om olika saker. Vi pratar ju inte nålar och suturer och hur vi ska sy 
där och komma åt på bästa vis med anestesi för de har ju ett helt annat perspektiv på att 
patienten ska må så bra som möjligt under hela narkosen.- Operationssjuksköterska 3 
 
Under intervjuerna framkom att kommunikationen riktas och anpassas efter vilken yrkesgrupp 
som adresseras. Det framkom också att det finns en tydlig skiljelinje mellan operationssidan 
och anestesisidan, men att denna inte alltid upplevs som negativ utan tvärtom naturlig. Många 
beskriver den rent av som fysisk, att det finns ”ett skynke emellan” eller över ”blod-
hjärnbarriären.” Kommunikationen mellan anestesi- och operationspersonalen sker i första 
hand när det uppstår situationer eller kritiska moment med patienten såsom blödningar, 
blodtrycksfall eller problem med luftvägarna. I övrigt sker mest kommunikationen mellan 
yrkesgrupperna på de olika sidorna och många upplever att rollerna och arbetsuppgifterna är 
tydliga, trots olika utbildningar, fokus och perspektiv. Flera operationssjuksköterskor påpekar 
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att de är helt avhängiga sin undersköterska och att mycket kommunikation som sker mellan 
dem handlar om logistik på operationssalen eller att hämta saker som behövs för operationen. 
Likaså betonar operatörerna att de är helt beroende av sin operationssjuksköterska, men att 
även kommunikationen med undersköterskan på operationssalen spelar en stor roll även för 
operatören. Anestesisjuksköterskan säger sig ha mest kommunikation med övrig 
anestesipersonal och med operatören.  
 
Samtliga operatörer upplever att det är de som har det kommunikativa ansvaret på 
operationssalen och en anestesisjuksköterska beskriver operatören som ’högsta hönset’. 
Många är eniga om att operatören är arbetsledare, som fattar de avgörande och övergripande 
besluten. Däremot räknar de flesta av de informanterna med att samtliga yrkesgrupper tar 
ansvar för sin del och kommunicerar om det är några svårigheter: att anestesisjuksköterskan 
rapporterar problem med patienten och att operationssjuksköterskorna rapporterar om det 
uppstår problem med bukdukar och instrument.  
Behov av tydlighet i stressade situationer 
 
Om man i en operation hamnar i ett svårt läge är det viktigare att man har en fungerande 
kommunikation om vad jag behöver för hjälp och vad jag förväntar mig av 
operationssköterskan. För då går det inte att sitta kanske och förklara för mycket och för 
tydligt. Så att ju mer stressigt, ju svårare situation, desto viktigare är det med 
kommunikationen.- Operatör 5 
 
I akuta lägen ställs högre krav på en tydlig, målmedveten och rak kommunikation. Det kan 
vara enkla saker, som att börja meningen med namnet på den person som man vill adressera, 
för då har man direkt fångat uppmärksamheten och slipper upprepa information. Samtliga 
informanter är överens om att det är allas ansvar att vara tydliga i dessa situationer och att 
fokus då helt och hållet ska ägnas åt uppgiften som måste lösas. Flera beskriver att fokus 
också flyttas från att inkludera allt arbete på operationssalen, till att snävas in på den egna 
arbetsuppgiften utan att störa varandra med onödigt prat. I allvarliga lägen måste det 
underförstådda och den tysta kommunikationen skalas av, för att undvika missförstånd. En 
anestesisjuksköterska beskriver att skiftet från ”trivsam personlig kommunikation till att vara 
ytterst professionell måste ske på 0,2 millisekunder” när något oväntat uppstår, såsom en 
blödning eller att patienten blir sämre.   
 
  21 
En operatör upplever att anestesipersonalen är mer van vid stressade situationer än de andra 
yrkesgrupperna på operationssalen och därmed snabbare kopplar om från småmysig operation 
till dramatik. De ifrågasätter inte utan är direkt mottagliga för informationen och startar 
omedelbart sitt arbete utifrån ABC-principen. Detta minskar behovet av kommunikation, 
eftersom det finns en tillit i självständigheten och respekten för varandras arbetsuppgifter. 
Flera informanter påtalar att kommunikationen i stressiga lägen gynnas av om 
operationsteamen får chans att öva i scenarioträningar eller case-diskussioner, eftersom ju mer 
bekant en situation känns ju lättare flyter arbetet. Rutiner gynnar rollfördelningen och 
tydligheten.   
 
Att vara ny 
Samtliga informanter upplever att nya medarbetare har ett tunnelseende som påverkar 
kommunikationen och samarbetet, men att det är naturligt och måste få vara så under 
lärandefasen. 
 
Jag snackar förmodligen mer skit med hon som varit här i 10 år och snackar förmodligen mera 
tydligt med hon som varit här i en vecka. Och man koncentrerar sig enbart på den 
kommunikationen kring det som sker i såret. Tydligheten är viktig. - Operatör 5 
 
Vidare beskrivs att kommunikationen bör anpassas efter den nya medarbetarens kunskapsnivå 
och behov av bekräftelse och stöd och vara mer handledande, när det behövs. Med erfarenhet 
lyfts blicken från sin egen specifika del i teamet och sina arbetsuppgifter, till att inkludera 
hela teamet och allt arbete på operationssalen. Risken som ny är att det missas viktiga 
situationer, information eller moment som sker i andra delar av operationssalen. Även 
kommunikationen ändras med erfarenheten från att söka bekräftelse för det som gjorts, till att 
bli mer av en återrapportering. En anestesisjuksköterska beskriver att som ny ställs 
bekräftande frågor såsom: ”Har jag tänkt rätt, har jag gjort rätt, ska det vara såhär?” medan 
en erfaren teammedlem har en mer berättande kommunikation om hur denne gjort utan att 
kräva svar. Många poängterar att det är viktigt att våga fråga och att våga tala om att: ”Nej, 
det där kan inte jag – kan inte du lära mig, det var så längesedan jag hade det.” Det måste 
finnas ett tillåtande lärandeklimat. Med att vara ny kommer också nervositet och en rädsla att 
bli tillsagd och tillrättavisad: 
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Tvåvägskommunikationen kan bli bekymmersam och det kan generera och det tror jag finns ett 
reellt bekymmer, en rädsla att operationssköterskan inte vågar prata med operatören för att 
hon eller han är rädd för att få en avhyvling tillbaka från operatören. Då vill man inte utsätta 
sig för det och då kommunicerar man inte tillbaka utan då står man där som en kommunikativ 
mottagare. - Operatör 5 
 
Rädsla och otrygghet kan också uppstå för en erfaren medarbetare om samarbetet inte 
fungerar i teamet, eller om det kommer någon ny operatör eller ett nytt ingrepp. En operatör 
beskriver att genom att känna av och lyssna för mycket kan detta gränsa till någon slags 
osäkerhet. Om någon i teamet inte vågar fatta beslut inom sitt ansvarsområde skapas ett 
ifrågasättande och en känsla av ”nämen, vet du verkligen vad du gör nu.”  
Att vara ny behöver dock inte enbart vara negativt. En erfaren operationssjuksköterska 
beskriver ett generationsskifte i både agerande, inställning och kommunikation i den 
generation av läkare och sjuksköterskor som kommer idag. ”Det finns en varmare ton...” 
Operationssjuksköterskan beskriver vidare att hierarkierna är mindre och att dialoger idag 
präglas av mer medmänsklighet och respekt för varandras yrkesroller. Även en operatör 
poängterar att ST-utbildningar för läkare idag innehåller mer fokus på ledarskapsutveckling 
och att kunna se sin roll i ett sammanhang, att det kan ge ett bättre kommunikativt klimat i 
operationssalen eftersom det skapar en större respekt och medvetenhet. 
 
Återkoppling 
 
Vill man ha respons så får man se till att man pratar på ett sätt som folk faktiskt lyssnar och tar 
emot. Och gärna ger tillbaka på det. – Operationssjuksköterska 9 
 
En tydlig bild som framkommer är att kommunikationen i operationssalen bör präglas av 
återkoppling och bekräftelse på att det som kommunicerats har hörts och förståtts. Flera 
informanter nämner flygbranschen, där allting som sägs får en direkt bekräftelse – ett kvitto 
på att informationen gått fram. De tror att även kirurgin skulle kunna vinna mycket på att 
efterlikna den kommunikationen: ”Nu har jag gett 50 mg av detta läkemedel. – Uppfattat, bra 
tack”. Att uppgifter delegeras direkt och tydligt och att ingen kommunikation bara ropas rakt 
ut utan mottagare. Tydliga mottagare och sändare av information gör att arbetet flyter 
smidigare, och att teamet hjälps åt att komma ihåg vilka uppgifter som ska göras. Ett enklare 
och mer informativt språk gör att missförstånd kan undvikas.  
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Välfungerande icke-verbal kommunikation 
Förutom det som sägs i operationssalen så sker mycket kommunikation ordlöst. 
Informanterna använder ord som underförstått, tillit och kroppsspråk för att beskriva den 
positiva icke-verbala kommunikationen.  
 
Man behöver inte prata alltså överhuvudtaget under operationen. Det låter ju tråkigt, men det 
är så roligt när det flyter på så bra att det ersätter allt annat prat. – Operatör 2 
 
Tyst kommunikation, där arbetet flyter utan ord är något som många nämner som positivt och 
eftersträvansvärt – prat blir onödigt, det kan räcka med teckenspråk eller en blinkning. Att 
medlemmarna i teamet kan samarbeta utan ord med lyhördhet och en tillit till att varje 
medlem i teamet gör sin del och kan ligga steget före. Detta flyt nämns framförallt mellan 
operationssjuksköterskan och operatören, men även mellan två anestesisjuksköterskor. En del 
påtalar att den ordlösa kommunikationen förstärks om teamet är vana vid varandra och har ett 
inarbetat arbetssätt och att arbetet flyter smidigare och fortare. Om det finns en tydlig struktur 
i arbetet blir behovet av verbal kommunikation mindre, eftersom mer är underförstått. När 
arbetet flyter på utan ord, finns det större utrymme för en kommunikation av mer personlig 
karaktär som informanterna beskriver som härlig och rolig.  
 
Positiva sidor är väl det att om man jobbat väldigt länge ihop så behöver man inte 
kommunicera, då kommer allting automatiskt – man hjälper varandra. - Operatör 2 
 
Bristfällig verbal kommunikation 
Likaväl som den verbala kommunikationen kan förstärka och underlätta arbetet i 
operationsteamet kan det också vara en källa till irritation, missförstånd och risker för 
patientsäkerheten. Stress nämns som den enskilt största faran för att den verbala 
kommunikationen ska bli fel. Arbetet i operationssalen kan också påverkas negativt av 
enskilda personer och hur kollegor beter sig mot varandra. 
 
Patienten kan inte föra sin egen talan och vi måste, vi måste kunna kommunicera med varandra 
annars blir det inte bra alls. - Anestesisjuksköterska 13 
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Personliga egenskaper 
Vissa egenskaper har en direkt dålig inverkan på kommunikationen och flera informanter 
beskriver att patienten kan drabbas av detta. En anestesisjuksköterska förklarar att personer 
som inte lyssnar för att de redan tror sig veta bäst:”messerschmittar”, blir mindre 
kommunicerade med, eftersom de inte ger feedback tillbaka. Kommunikationen begränsas då 
till att handla om det strikta patientnära arbetet eller så skapas irritationer mellan 
medarbetarna. En operatör nämner att det räcker med en person på operationssalen som har en 
negativ attityd för att stämningen och arbetet skall påverkas negativt, och detta kan vara vem 
som helst i teamet – inte bara de som är närmst operationssåret. Spänningar skapar 
försiktighet och försiktighet kan skapa otydlighet. Att vara väldigt driven och köra över andra 
är ytterligare ett exempel på egenskaper som får kommunikationen att brista, precis som att 
inte prata alls, att behöva ”dra orden ur en person”. En informant beskriver hur det påverkar 
arbetet om någon inte mår bra personligen, för då orkar den personen inte engagera sig i 
patienten eller i kommunikationen på operationssalen och blir en bristande länk i samarbetet. 
Dålig personkemi kan leda till att de andra i teamet inte blir lika angelägna om att hjälpa till.  
 
Där kan det faktiskt finnas en risk för att patientens säkerhet äventyras litegrann. Inte säkerhet 
kanske, men det kan bli lite sämre omvårdnad för att istället för att jag stannar kvar då och 
säger ’ja men du, ville du ha värmetäcke också’ så tänker jag ’jamen skit i det då’. Det blir på 
något sätt inte en patient på samma sätt utan det blir en liten kinkig hink och spade-variant.       
- Anestesisjuksköterska 1 
 
Att känna varandra 
En anestesisjuksköterska nämner att baksidan med personliga relationer mellan medarbetarna 
kan vara att allting går på så mycket rutin att ingen märker om någonting missats och att 
kommunikationen blir flamsig och tramsig för att vänskapsrelationen är starkare än 
yrkesrelationen. En operatör tar också upp att för mycket flamsande och personlig 
kommunikation kan dra fokus från patienten och arbetet.  
 
Ibland kan det bli lite för trivsamt också möjligen då om man faktiskt står och pratar om annat 
så att man nästan tappar fokus […] Ibland kan det bli lite fredagsflams. Även en måndag.         
– Operatör 11 
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Irritation 
 
Om det förankrades fel så istället för att undra ’vad hände nu?’ så är det lätt att bli irriterad, 
’amen, vad fan jag bad ju dig’ eller att man märker att människan suckar och gör en liten min. 
Att man ser att det mottogs inte som man tänkte men det kanske inte har med mottagaren att 
göra - det kanske har med sändaren att göra.- Anestesisjuksköterska 1 
 
När medarbetare är irriterade eller arga påverkar detta också kommunikationen. Operatörer 
beskrivs av några som buffriga, vilket har en stor påverkan på stämningen på operationssalen 
och därmed kommunikationen. Generellt är informanterna dock överens om att alla har ett 
ansvar för att inte föra över sin ilska, irritation eller stress på de andra medarbetarna i teamet 
och framför allt inte så det påverkar patienten. Irritation kan också skapas om medarbetare 
inte är fokuserade och måste påminnas om att vara delaktiga. En annan barriär i 
kommunikationen är om situationer går fel och medlemmar skäller på varandra, fäller 
nedlåtande kommentarer eller skyller på varandra, vilket förstör teamkänslan och tar bort 
viljan att hjälpa varandra – man slutar erbjuda sig att hjälpa till.  
 
Där finns ju några slående exempel. När de står och skäller på varandra, tex, två operatörer 
som gapar på varandra och vi andra hör ju till och sen jättenedlåtande kommentarer om 
någonting går fel för deras del och då är det alltid någon annans fel och så blir det ett jädrans 
hack. Då är det inget teamarbete. – Anestesisjuksköterska 12  
 
”Vi och de”  
I vissa lägen är en tydlig rollfördelning i operationsteamet önskvärd, men flera informanter 
poängterar också flera negativa aspekter med ett ”vi och de-tänk” såsom en oklar 
gränsdragning, hierarkier och ett alltför uppdelat team. En operatör upplever att det ibland 
finns en respektlöshet från narkossidan, när de inte kommunicerar och engagerar sig i vad 
som händer i operationssåret. Ett annat exempel på ”vi och de” är en operationssjuksköterska 
som beskriver en situation efter operationen när hon vill flytta in armarna på patienten, men 
får svaret att hon inte får röra armarna då denna uppgift tillhör narkossidan.  
När yrkesgrupperna har olika mål eller avsikter med saker de gör uppstår problem. En 
operatör tror att det praktiska arbetet i operationssåret skulle gynnas om det gemensamma 
målet var tydligare för alla.   
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Men sen tror jag att det hade varit jättebra om vi hade lite mer alltså gemensamma mål, 
övergripande då, att falla tillbaka på. För det är ju uppenbart att vi inte har det och det gör ju 
också att har man olika mål så spelar det ingen roll hur mycket man kommunicerar för man 
jobbar åt olika håll. – Operatör 10 
 
En annan operatör beskriver hur det blir irritation och förseningar när anestesisjuksköterskan 
påbörjar väckning innan operatören har slutfört sitt moment, där patienten måste vara 
muskelrelaxerad. En brist i kommunikationen här gör att operationen tar längre tid och blir 
onödigt komplicerad: till exempel kan en gallblåsa som inte går att få ut resultera i ett längre 
operationssnitt och en fördröjd väckning, som i sin tur kan påverka operationsprogrammet.  
En anestesisjuksköterska beskriver samma problem med muskelrelaxerande, men från sin 
synvinkel. Då beskrivs att operatören vill ha patienten muskelrelaxerad och fem minuter 
senare är operationen över. Då sitter anestesisjuksköterskan där med en patient som de inte 
kan väcka och får ofta skulden för detta, då det tolkas som att denne inte har följt med i 
operationen och inte haft tillräckligt med kontroll. Anestesisjuksköterskan påpekar dock att 
det kan vara så att operationen gått lättare än planerat och operatören då glömmer att meddela 
detta.  
 
Och då kanske de glömmer att säga ’Ja, men det gick lättare än vi trodde, så nu är vi faktiskt 
färdiga snart’. Och då står man där med skägget i brevlådan, om man har gett. 
 – Anestesisjuksköterska 13 
 
Läkarnas roll beskrivs som mer speciell än de andra i teamet, eftersom de har en mer stressad 
arbetssituation och ett ansvar för patienter och anhöriga även utanför operationssalen. Detta 
kan påverka kommunikationen och arbetsmiljön inne på operationssalen, eftersom operatören 
stressas av faktorer som resten av operationsteamet inte känner till. Det finns skilda meningar 
i frågan om det förekommer en hierarki mellan operatör och övriga i teamet. Framförallt 
upplevs att operatören påverkar stämningen och samarbetet på salen, men också att det finns 
tillfällen då operatören ”sätts på en piedestal”.  
 
Och kirurger generellt sätt är rätt så fulla av sig själv tycker jag och ser sig själv som… inte 
Gud, men nära på och har man den inställningen så tror jag även att det kan bli bekymmer i 
kommunikationen om den ska vara tvåriktad. – Operatör 5 
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Missförstånd och språkliga barriärer 
Flera informanter nämner olika praktiska missförstånd som berott på en bristande 
kommunikation, det kan till exempel vara att fel operationsbord tas in på operationssalen. I 
samband med överflyttning till rätt bord av en sövd patient finns risken att patienten skadas 
eller extuberas. Dessutom finns risk att personalen skadar sig själva och det tar onödig tid och 
resurser.  
 
Och det är klart att om jag får fel saker i händerna hela tiden eller att jag inte får den hjälp som 
jag vill ha så är det klart att jag får problem att lösa det praktisk. Det tror jag. Sen gäller det ju 
bara att lösa det ändå. Det måste man ju göra. - Operatör 5 
 
En annan orsak till missförstånd i kommunikationen är om någon i teamet pratar en sämre 
svenska. En operationssjuksköterska nämner ett exempel då hon inte förstod operatörens 
önskemål om diatermiinställningar och detta skapade en otrivsamhet på salen. Likaså 
beskriver en operatör att han är så beroende av sin operationssjuksköterska att det skulle vara 
ett stort bekymmer om denna inte kunde bra svenska – det finns inte alltid tid att vara extra 
tydlig, ibland måste kommunikationen vara exakt och direkt. Missförstånd kan bero på hur 
något uppfattas och hur det sedan förs vidare, utan att få den rätta förklaringen. En operatör 
beskriver att kommunikationen kan ändras på vägen, precis som när barn leker viskleken och 
att det som sas i första ledet inte alls är det som kommuniceras i sista.  
 
Och någonstans kan det faktiskt bli pinsamt att fråga om tredje gången: ’vad sa du?’ för att jag 
faktiskt inte hörde. Då känner jag mig lite korkad kanske och då är ju risken överhängande att 
jag tänker att det var nog inget livsavgörande. - Anestesisjuksköterska 1 
 
Patienten kan drabbas då kommunikationen brister. En anestesisjuksköterska berättar om en 
situation då en narkosläkare och operatör på jourtid valde att ignorera det som resten av 
teamet kommunicerade: att det inte fanns tillräckligt med personal för att täcka ännu en 
operation. Det resulterade i att den anestesisjuksköterska som ansvarade för akuta larm på 
hela sjukhuset fick sätta sig på en operationssal med en patient, som i motsats till vad som var 
brukligt opererades i lokalanestesi, vilket hon ansåg vara otillräckligt. Anestesisjuksköterskan 
kände sig otillräcklig i sin roll då hon inte kunde smärtstilla patienten tillfredställande och 
dessutom inte garantera tryggheten för patienten, eftersom hon vid akutlarm varit tvungen att 
lämna patienten.  
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För tänk om jag nu hade fått ett larm, då hade jag fått lämna henne till och med. Ingen som 
hade haft tid med henne. Sånt är inte okej alltså. Där har vi ju ändå kommunicerat och vi har 
sagt: ’Det här går inte, vi kan inte ta patienten’, men man gör det ändå.                                      
– Anestesisjuksköterska 13 
 
Flera informanter poängterar att samma bristfälliga kommunikation kan innebära att patienter 
kallas ner till operation för läkarna bestämt att det ska genomföras, utan att ha förankrat sina 
beslut med resten av teamet. Om det inte finns personal kan patienten behöva vända i slussen 
och åka tillbaka till avdelningen, med all psykisk påfrestning det innebär för patienten och tid 
och resurser för personalen på avdelningarna. Om kommunikationen brister, så att det orsakar 
förseningar och att operationen tar längre tid så kan detta öka risken för infektioner, även om 
det är svårt att mäta. Flera informanter uppger att dålig kommunikation kan leda till att 
checklistan inte följs, vilket i sin tur kan göra att fel patient hamnar på operationsbordet, att 
det ges dubbel dos av läkemedel eller ingen dos alls, eller att passiva drän blir aktiva.  
 
Stress 
 
Om man drar allting riktigt långt så, det kan ju gå väldigt galet när man har med sjuka 
människor att göra. Att de får fel behandling. Patienten blir ju lidande.                                        
- Operationssjuksköterska 3 
 
En ständigt återkommande faktor som stör kommunikationen är stress och akuta, tillspetsade 
situationer. De allra flesta var överens om att stress påverkar kommunikationen negativt. 
Stressade situationer kan lätt bli kumulativa, i takt med att adrenalinpåslaget ökar. Order och 
information skriks ut utan tydlig adress och kan få konsekvensen att information missförstås 
eller uppgifter inte görs. Stressen beskrivs av flera som tunnelverbaliserande, där det som sägs 
är självklart för den som säger det, men inte självklart för någon annan. Stressen kan även 
leda till att någon teammedlem tappar bort vad saker heter eller förlorar förmågan att uttrycka 
sig. Operationssalen är fylld av instrument och apparater, med många olika namn och 
yrkesgrupperna har olika kunskapsområden, och i stressade lägen är det lätt att 
teammedlemmarna inte pratar med ett gemensamt språk, vilket skapar ytterligare stress. 
Informanterna beskriver hur detta kan skapa osäkerhet och otrygghet kring den egna 
kompentensen och en vanlig situation är när operationen tar en vändning som ingen räknat 
med. Då kan operatören bli rakare i sin kommunikation och de andra i teamet uppfattar 
rakheten som vasshet och irritation.  
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Vissa operatörer är lite buffriga och sånt ju men alla är vi stressade i olika situationer och alla 
har hur mycket som helst att göra. Så nån förståelse måste det finnas också men det behöver ju 
inte innebära att måste vara otrevlig eller buffrig eller nåt sånt. - Operationssjuksköterska 7 
 
En operatör beskriver att den tillspetsade situationen kan tas emot på två sätt: antingen 
förstärks den professionella inställningen och alla fokuserar på att lösa situationen som 
uppstått, eller så ställer sig medarbetarna på tvären och det blir en dålig kommunikation för att 
de tar det rakare tonläget personligt, som en tillrättavisning och att det de höll på med inte var 
viktigt.  
 
Stressen hanteras väldigt individuellt och kan bero på dagsformen. En informant beskriver att 
en stressad person har en tendens att inte fungera lika bra som en person som kan behålla 
lugnet och tydligt meddela vad den behöver och vill. Stressen blir som en klump i halsen och 
när stressen gör så att någon beter sig otrevligt och irriterat på operationssalen vore det bästa 
att helt enkelt lyfta ut personen ifrån teamet – något som i praktiken är omöjligt.  
 
Min irritation blir ju större om jag inte lyckas med det jag föresatt mig att göra och då blir min 
kommunikation sämre förmodligen, om jag är stressad och då behöver jag en bättre lyhördhet 
därifrån för att få den hjälp jag behöver. Så stressiga situationer påverkar kommunikationen 
negativ när det egentligen är så att kommunikationen är viktigare. - Operatör 5 
 
Bristfällig icke-verbal kommunikation 
Nackdelar med den icke-verbala kommunikationen har beskrivits som att medlemmar i 
teamet tänker saker för sig själv, som inte uppfattas av de andra och det skapas en irriterad 
och spänd stämning när underförstådda tankar inte genomförs. Flytet avbryts. I stressade 
situationer tenderar stämningen att bli mer fokuserad på arbetet i operationssåret med minskad 
lyhördhet och medvetenhet om vilka icke-verbala signaler som sänds ut. Tolerans för 
missförstånd krymper. Flera informanter nämner att den ickeverbala kommunikationen 
begränsas av omständigheter i miljön på operationssalen. Munskydd gör att det är svårt att 
höra vad medarbetarna säger och gör det näst intill omöjligt att uppfatta mimik och 
ansiktsrörelser. Likaså är det begränsat hur mycket kroppsspråk som kan användas, med tanke 
på att allting ska hållas sterilt och rörelserna måste minimeras. 
 
En operatör beskriver att en fara med den tysta kommunikationen som kan äventyra en 
patients säkerhet är att uppläggning och drapering görs av anestesi- och 
operationssjuksköterskorna, tillsammans med undersköterskorna. Operatören litar helt på att 
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detta genomförs korrekt, vilket bygger på tillit och förtroende – en tyst underförstådd 
kommunikation.  
 
Men vi vet ju kanske inte hur patienten ligger under den här täckelsen och det är en 
patientsäkerhetsfråga. Man ska försäkra sig om att man vet hur patienten ligger, men det blir 
inte så i praktiken utan jag kommer in och det är stressigt och man springer från en sal till en 
annan och det är ett sår och man vet egentligen inte om patienten ligger på mage eller rygg. 
Det är ett skynke där till narkosen. - Operatör 2 
 
Skriftlig kommunikation 
En stor del av kommunikationen på en operationssal sker skriftligt, i form av 
operationsanmälan, journalanteckningar och så vidare och detta minskar behovet av verbal 
kommunikation. I operationsanmälan kan operatören kommunicera om denne har några 
speciella önskemål om operationsbord, upplägg eller instrument. Missförstånd i det skriftliga 
kan dock uppstå när det används icke-vedertagna förkortningar, som gör att den som inte 
förstått måste ringa upp och fråga vad det betyder eller om anmälan är felaktig, inkomplett 
eller otydlig. Operationssjuksköterskorna önskar ett bättre dokumentationsinstrument där 
deras skriftliga kommunikation kan bli tydlig för de som vårdar patienten postoperativt. En 
operationssjuksköterska nämner ett exempel där en händelse med ett trycksår inträffat under 
operation som sedan har missats vid överrapporteringen och därför inte tagits omhand i den 
fortsatta postoperativa omvårdnaden.  
 
Diskussion 
Diskussion av vald metod 
Graneheim och Lundman (2003) säger att kvalitativa resultat kan vara svåra att utvärdera 
utifrån begreppen validitet och reliabilitet. Istället kan orden trovärdighet, pålitlighet och 
överförbarhet användas (a.a.). I denna metoddiskussion är det dessa begrepp som används. 
Forsman (1997) betonar att forskningsresultat måste vara trovärdiga och tillförlitliga, annars 
urholkas hela studien. Det får inte förekomma ”vetenskapliga oredigheter” såsom plagiering 
av text eller data, ohederlig inklusion eller exklusion eller fabricering av data. Trots att 
forskarna har som ambition att göra rätt kan slarv eller oavsiktliga fel uppstå (a.a.). Genom att 
hålla sig till Helsingforsdeklarationens forskningsetiska regler har författarna i denna studie 
försökt undvika att oredigheter uppstår. Genom att vara två författare, som genomgående 
granskat och kontrollerat varandras arbete har författarna också försökt undvika oavsiktliga 
misstag eller slarv.  
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Urval 
Informanterna valdes utifrån på förhand bestämda inklusionskriterier, det vill säga minst två 
år inom sin specialitet och minst ett år på nuvarande arbetsplats. Dessa krav ställdes för att 
säkerställa att personen var trygg i sin yrkesroll och även relativt trygg på sin arbetsplats och 
med sina kollegor, så att inte upplevelsen av kommunikationen och upplevelsen av hur andra 
behandlar personen påverkas av att den är ny. Undersköterskorna exkluderades framförallt 
med hänsyn till omfattningen på denna studie eftersom det annars hade blivit för få ur varje 
yrkesgrupp, vilket i sin tur hade gett för lite material att undersöka. Anestesiologen 
exkluderades då denna ofta befinner sig utanför operationssalen under större delen av 
operationen. Författarna anser att det är operationssjuksköterskor, anestesisjuksköterskor samt 
operatörer som har den mest aktiva och tätaste kommunikationen kring just patienten under 
operationen.  
 
Denna studie har använt sig av ett subjektivt urval – det vill säga att intresserade deltagare 
fick anmäla sig frivilligt. Författarna önskade att slumpmässigt kunna välja ut deltagare men 
detta var aldrig möjligt, då antalet intresserade helt enkelt var för få och författarna valde att ta 
med samtliga som anmält sitt intresse att delta, utan möjlighet att låta slumpen få avgöra. 
Författarna är medvetna om att det finns en risk för selektionsbias och att urvalet påverkar 
resultatet i denna studie eftersom de deltagare som anmält sig kan tänkas ha ett intresse av 
kommunikation och anser att detta är en viktig fråga att studera och diskutera. De som har 
sämre insikt i kommunikationens betydelse kanske inte ser nödvändigheten med studien och 
väljer att inte delta. Dessa personer kan dock ha många viktiga synpunkter, som därför aldrig 
får komma fram och med deras åsikter hade resultatet troligen kunnat se annorlunda ut. 
Urvalet påverkar också resultatet eftersom författarna, på grund av tid och utrymmesskäl, 
tvingats utesluta viktiga medlemmar i operationsteamet, som undersköterskor och 
anestesiologer. Under intervjuerna har det framkommit att framförallt undersköterskorna 
spelar en viktig roll under operationen, och vid eventuellt fortsatt forskning anser författarna 
att det är viktigt att inkludera även denna yrkeskategori.  
 
En annan fara är att urvalet påverkats av att urvalsarbetet delegerades till verksamhetschefer 
och avdelningschefer, eftersom deltagare kan känna sig tvingade att delta eller inte vågat delta 
och forskarna vet inte hur pass frivilligt deltagandet har varit. Önskvärt hade varit om 
författarna själva kunnat genomföra hela urvalsarbetet, men det var inte praktiskt möjligt. 
Däremot har alla deltagare fått skriftlig och muntlig information både innan intervjuerna och i 
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samband med dessa, om att deltagandet är helt frivilligt, samt telefon och email till författarna 
för att när som helst kunna avbryta sin medverkan utan att ange orsak och utan att chefer får 
vetskap om detta.   
 
Genomförande av datainsamling 
Intervjuer kan innehålla en del felkällor, som författarna i denna studie försökte vara 
medvetna om. Det kan vara känsligt att prata om kollegor och spänningar i yrkesgrupper. Är 
svaren ärliga? Känner sig den intervjuande bekväm nog att svara som den vill? (Lantz, 2007). 
Atmosfären kring intervjun ska få den deltagande att känna sig så avslappnad både i den yttre 
miljön och i samspelet med intervjuaren, att den vågar tala fritt (Kvale, 1997). Det är viktigt 
att det är tillräckligt med tid avsatt för att finnas utrymme för eftertanke och naturliga pauser 
under intervjun (Lantz, 2007). Detta var faktorer som författarna till detta arbete hade i 
beaktande under intervjuprocessen. 
 
Pålitligheten kan påverkas när forskarna väljer intervju som metod, eftersom intervjuande är 
en process där forskarna hela tiden får mer kunskap (Olsson & Sörensen, 2011). En fara är att 
författarnas förförståelse ökar med varje intervju, och att detta påverkar vilka följdfrågor som 
ställs (a.a.). Eftersom detta arbete utgår ifrån en på förhand formulerad intervjumall, tror 
författarna att detta problem minimerats. Intervjumallen har testats och modifierats efter en 
pilotstudie med en anestesisjuksköterska och dessutom har samtliga utom två intervjuer gjorts 
med bägge författarna närvarande, vilket har ökat granskningen av att alla intervjuer 
genomförs på samma sätt och med samma frågestruktur. 
 
Genomförande av dataanalys 
Författarna försökte garantera trovärdigheten genom att studiens syfte hela tiden fick styra 
analysprocessen. För att stärka trovärdigheten i analysen är det viktigt att forskningsresultaten 
täcker de kategorier och tema som valts (Graneheim & Lundman, 2003). Inga relevanta data 
får utelämnas och inga irrelevanta data får inkluderas. För att nå en hög trovärdighet är det 
viktigt att kategorierna inte är för breda, eftersom de dels blir svåra att hantera och dels för att 
en kategori då riskerar att få väldigt olika innebörder. Likaså kan för smala kategorier 
resultera i fragmentering av materialet. Trovärdigheten ligger hur forskarna bedömer likheter i 
och skillnaden emellan kategorierna (a.a.). Författarna har eftersträvat att hela tiden ge största 
möjliga rättvisa åt materialet och verkligen visa vad de intervjuade har berättat (Dalen, 2011). 
För att åstadkomma detta har författarna valt att använda sig av representativa citat ur det 
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transkriberade materialet. Genom att behålla och hela tiden återgå till de hela transkriberade 
texterna med pauser, känslouttryck och tvekan har sammanhanget aldrig gått förlorat. 
Dessutom har allt kodningsarbete genomförts av bägge författarna tillsammans. Skillnader i 
författarnas åsikter har diskuterats tills enighet uppnåddes.  
 
Författarna har också varit medvetna om att en ökad förförståelse kan uppkomma även under 
analysarbetet. Överförbarheten i analysen innebär att resultaten kan överföras på en annan 
grupp eller miljö (Graneheim & Lundman, 2003). Detta är möjligt om författarna noggrant 
beskriver urval, deltagare, datainsamling och analysprocessen och författarna i detta arbete 
har strävat efter detta (a.a.). Genom att vara väldigt noggranna med att beskriva varje steg i 
analysprocessen och genom att ge konkreta exempel i två olika sorters matris anser författarna 
att analysen borde gå att kopiera av andra forskare, och därmed ha en hög överförbarhet. 
 
Diskussion av framtaget resultat 
Några generaliseringar är svåra att göra, med tanke på studiens begränsade storlek och antalet 
intervjudeltagare. Författarna tycker sig dock ana mönster, och eftersom studien genomförts 
på fyra olika kliniker och liknande svar har getts av samtliga deltagare tyder det på att 
resultatet är applicerbart även på andra operationssalar runt om i Sverige. Utgångspunkten i 
denna studie var den relationsbaserade kommunikationsteorin (Eide & Eide, 2009) och 
författarna anser att denna teori på flera sätt blev bekräftad av resultatet. Framförallt blev det 
tydligt att kommunikationen på operationssalen påverkas av det givna systemet – 
organisationen spelar en stor roll både i att forma arbetsgrupper, styra den fysiska 
arbetsmiljön och ansvara för riktlinjer och rutiner som operationsteamen måste följa. I det 
större systemet skapas relationsmönster och dessa ser olika ut i varje operationsteam och kan 
skilja sig från dag till dag och operation till operation, beroende på relationer inom gruppen 
och personliga faktorer hos varje medlem i teamet. I enlighet med teorin bekräftas också att 
relationerna påverkar vilken information som kommuniceras, men också hur denna tas emot. 
Dåliga personliga relationer uppgavs ge ett klimat som inte är lika hjälpsamt, medan goda 
personliga relationer skapade ett trivsamt och utvecklande arbetsklimat. Kommunikationen i 
operationssalen bestod av mycket underförstådd information och likaså en stor del 
kommunikation som sker med kroppsspråk och mimik.  
 
Resultatet i denna studie till stor del med en artikel av Rydenfält, Johansson, Larsson, 
Åkerman och Odenrick (2011), som bekräftar att dålig teamkänsla och 
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kommunikationsmisstag kan förklaras av att de olika yrkesgrupperna har så olika 
arbetsuppgifter och att det inte finns tillräckligt med stöd för organisatoriska och sociala 
strukturer i dagens operationssjukvård. Bristen på gemensamma normer, regler och sociala 
relationer som uppmuntrar till kommunikation utgör en stor barriär och istället för att kunna 
luta sig mot organisationen måste medarbetarna luta sig mot varandra. Samtidigt framkommer 
det att anestesi- och operationspersonal inte har samma prioriteringar, vilket leder till att 
utgångspunkten blir den egna yrkesgruppen istället för hela det interdisciplinära 
operationsteamet. Detta utgör en stor risk för att kommunikationen och samarbetet kan krocka 
(a.a.).   
 
Författarna har identifierat tre större teman som informanterna i studien speciellt poängterat 
som avgörande för kommunikationen och samarbetet på operationssalen. Dessa tre teman 
utvecklas nedan. 
 
Team som inte känner varandra 
Flertalet deltagare beskriver att arbetsklimatet och kommunikationen blir bättre när 
operationsteamet har fått chansen att arbeta tillsammans under en längre tid. Samtidigt 
framkommer att det sällan finns möjlighet till detta i dagens sjukhusorganisation. 
Informanterna nämner att de allt större operationsavdelningarna är en faktor som försvårar, 
samt att mer verksamhet sker på jourtid med en större personalomsättning. 
Operationsavdelningar idag är inte organiserade för att gynna etablerade och samspelta team 
och författarna tror att detta skapar en otrygghet, som späs på av de allt högre kraven på 
produktivitet och ett allt högre arbetstempo under stora besparingskrav.  Mer ska göras på 
kortare tid, med personalgrupper som aldrig får chansen att lära känna varandra eller skapa 
fungerande rutiner. Detta gör det också svårare att göra en övergång från multidisciplinära 
operationsteam till interdisciplinära. Bleakey, Boydes, Hobbs, Walsh och Allard (2006) 
beskriver hur ett interdisciplinärt team har ett större samarbetsklimat, en större medvetenhet 
om situationer och risker och framförallt gemensamma mål och syften. Detta i sin tur leder till 
en större respekt för varandras yrkesroller (a.a.). Författarna tror att en aktiv strävan efter att 
skapa interdisciplinära operationsteam hade haft en positiv inverkan på kommunikation och 
samarbete.  
 
Flera deltagare nämner att teamträningar ger ett säkrare arbete – dels för att de olika 
yrkesgrupperna får en chans att lära känna varandra och dels för att det skapas utrymme för 
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att diskutera problem från alla teammedlemmars olika synvinkel. Välbekanta moment och 
situationer minskar stress och risk för missförstånd i tillspetsade lägen. Neily et al (2010) 
beskriver hur mortaliteten under operation sjönk med 18 % under ett år på de 74 sjukhus som 
införde ett Medical Team Training Program för medlemmar i opertionsteamen. Detta jämfört 
med en minskning av sju procent på de 34 sjukhus som inte införde sådan teamträning. 
Interventionen bestod av en heldag för samtliga medlemmar i operationsteamet där övningar 
med inspiration från flygbranschen genomfördes. Bland annat fick teamet öva sig i att 
använda checklistor, att identifiera säkerhetsrisker, att backa och utvärdera kritiska lägen samt 
samarbets- och kommunikationsövningar. Denna träning följdes upp varje kvartal under ett år 
med telefonintervjuer för att utvärdera och ge fortsatt stöd och vägledning i arbetet. I 
uppföljningsamtalen på 34 kliniker framkom att 47,2 % rapporterade att kommunikationen 
förbättras, 46 % rapporterade en högre medvetenhet om personalen i operationsteamet och 64, 
9 % rapporterade att teamarbetet på operationssalen förbättrats (a.a.). Författarna till detta 
arbete är övertygade om att en kontinuerlig teamträning för operationsteamen skulle stärka 
samarbetskänslan, gynna kommunikationen och på sikt även stärka patientsäkerheten. Att 
eftersträva arbetsro och kontinuitet i arbetslagen är en viktig faktor för att träningen sedan ska 
kunna användas på ett bra sätt.  
 
Att vara medveten 
Ett annat viktigt område som poängterades var vikten av att vara medveten om sig själv som 
person – vilka signaler jag sänder ut både verbalt och icke-verbalt, men också hur min person 
påverkar de andra i operationsteamet. Människor som har denna förmåga hade en större 
benägenhet att backa och ge utrymme för andra eller kliva fram och stötta då det behövdes. 
Denna sociala kompetens beskrevs som viktig för att fungera i ett operationsteam och en 
deltagare sa till och med att en person som inte kan detta borde söka sig ett annat arbete. En 
annan uttryckte det som att ensamvargar inte har en chans i den unika samarbetsmiljön som 
präglar operationsvärlden. 
 
Lingard, Garwood och Poenaru (2004) beskriver att det finns stor diskrepans mellan hur de 
olika yrkesgrupperna i operationsteamet ser på varandras arbetsuppgifter och mål. Dessa olika 
uppfattningar skapar spänningar, irritation och kan påverka kommunikationen negativt (a.a.). 
Makary et al (2006) beskriver hur de olika medlemmarna i operationsteamet skattar 
samarbetet med den egna yrkesgruppen som högst – ett tecken på att samarbetet är mer 
multidiciplinärt än interdisciplinärt. Dessa missuppfattningar om yrkeskategorierna i 
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operationsteamet bekräftas inte av materialet i denna studie. Uppfattningarna om varandras 
yrkesroller beskrivs snarare som väldefinierade och något som tas för givet – alla vet vad som 
ska göras och denna självklara arbetsordning underlättar arbetet. Författarna tror att detta kan 
bero på att det i Sverige finns en större självständighet i de olika professionerna och att 
vidareutbildningar för sjuksköterskor med klara kompentensbeskrivningar och den ökade 
akademiska statusen spelar in. Författarna förvånades något över att samtliga informanter 
noga betonade att varje medlem i teamet är lika viktig som någon annan, och att ingen 
operation är möjlig om någon medlem saknas. Detta tycker författarna tyder på att svenska 
operationsteam är mer interdisciplinära än multidisciplinära, eftersom lojaliteten är större med 
teamet än med den egna professionen.   
 
Däremot framkommer att det finns tydliga skiljelinjer mellan de olika yrkesgrupperna: det 
talas om anestesisidan och operationssidan, som bildar en gräns rakt över huvudet på 
patienten. Det är oklart om denna gräns påverkar kommunikationen och teamkänslan, men 
den finns där och är tydlig. Författarna får känslan av att de unika arbetsuppgifterna är viktiga 
och utgör små revir för varje yrkesgrupp – att anestesisjuksköterskan har sin narkosapparat 
och operationssjuksköterskan har sina instrument. Kommunikationen över gränsen sker när 
operationen eller patientens tillstånd kräver det, medan den sociala kommunikationen sker 
mer mellan operationssidan för sig och anestesisidan för sig. Detta behöver varken vara 
negativt eller positivt för teamkänslan, kommunikationen eller patientsäkerheten utan 
författarna i likhet med informanterna konstaterat att det helt enkelt är så det är. 
 
Stress 
Rothstein och O´Daniel (2006) skriver att stress, frustration och brist på koncentration under 
operationer minskade samarbetet och försämrade relationer och kommunikationen i 
operationsteamet. Samtliga informanter i denna studie har poängterat att stress har en negativ 
inverkan på kommunikationen. Operatörerna beskriver att de i stressade lägen fokuserar på 
operationssåret, utan att vara medvetna om vilka signaler de skickar ut med sitt kroppsspråk. 
Tonläget ändras till att bli tydligare, konkret och mindre socialt anpassat. Även 
anestesisjuksköterskorna beskriver att deras fokus flyttar till patienten och att 
kommunikationen krymper till att involvera sina egna kollegor – med korta 
överrapporteringar över skynket. Arora et al (2010) skriver att det som oftast utlöser mest 
stress i operationssalen är tekniska problem och bekymmer med operationsutrustning. 
Informanterna rapporterade att det mest stressande var när patienterna oväntat blev dåliga 
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eller när någonting gick fel i operationen. En annan mycket stressutlösande faktor var 
konflikter inom operationsteamet, men rapporterandes inte inträffa lika ofta. Mindre 
stressande var avbrott och störningar (som däremot inträffade frekvent), samt undervisning 
och frågor om tid och ledarskap (a.a.). 
 
Förmågan att hantera stress beskrevs i denna studie som individuell, men att det spelade en 
stor roll för kollegorna i operationsteamet hur denna förmåga ter sig. Även här poängteras 
vikten av att kunna läsa av och anpassa sig till varandra – en stressad operationssjuksköterska 
behöver en lyhörd operatör som backar och anpassar arbetstempot medan en stressad operatör 
behöver korrekt instrumenthantering och en rak återkoppling från anestesisidan om hur 
patienten mår. Anestesisjuksköterskan å andra sidan kräver en rak kommunikation och 
återrapportering om vad som händer i såret och om där finns förklaringar till att patienten mår 
sämre. 
 
Slutsatser och implikationer för vård 
Författarna till denna studie tror att arbetsro och teamträning är två viktiga hörnstenar i arbetet 
med att etablera en säkrare kommunikation under operationer. Att ha struktur, i form av 
riktlinjer och mallar likt WHO:s checklista underlättar arbetet eftersom kommunikationen 
standardiseras och därmed är lätt att följa och initiera även som ny medarbetare. Likaså är 
teamträningar ett viktigt inslag i strävan efter att etablera arbetsgrupper som fungerar väl, med 
respekt för varandras arbetsuppgifter och en förståelse för den unika medlemmens betydelse i 
det interdisciplinära operationsteamet. Stressade och akuta situationer utgör en extra 
påfrestning för operationsteamet och i dessa lägen är kommunikationen som viktigast, men 
också svårast och utgör störst risk för missförstånd och felaktigheter. En stark ledning, som 
vågar fokusera på stabila arbetsgrupper skulle gynna kommunikationen och samarbetet på 
operation och en säker kommunikation har positiva följder även för patienten. Med 
teamträning skapas en tryggare handlingsberedskap i stressade situationer. Tillsammans kan 
detta spara resurser minska kostnader, eftersom komplikationer till kirurgisk vård utgör en 
stor utgift för sjukvården idag. Dessutom vågar författarna påstå att arbetet blir roligare när 
kommunikationen flyter, för då flyter arbetet också! 
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Bilaga 1 (4) 
Intervjuguide  
 
Bakgrundsvariabler:  
 Yrkesroll  
 Hur länge personen har arbetat i sin yrkesroll  
 Hur länge personen har arbetat på sin nuvarande arbetsplats.  
 
Inledningsfråga:  
 Berätta fritt om hur ni kommunicerar med varandra under en operation. 
 
Ämnen som ska beröras under samtalet: antingen spontant eller med hjälp av 
följdfrågor:  
 Barriärer och hinder i kommunikationen och samarbetet på operationssalen. 
 Individuella faktorer/egenskaper som ger en: 
o God kommunikation 
o Dålig kommunikation 
 Individuella faktorer/egenskaper som ger ett 
o Gott samarbete 
o Dåligt samarbete 
 Exempel när kommunikationen blir ett problem: 
o Situationer 
o Konsekvenser 
o Lösningar 
 Hur påverkar kommunikationen:  
o Samarbetet 
o Patientsäkerheten 
o Det praktiska arbetet 
  
Bilaga 2 (4) 
Meningsbärande enheter 
 
Kondenserad 
meningsbärande enhet 
Kod Huvudkategori Subkategori 
”De gånger det fungerar, och det 
har jag varit med om, så 
fungerar det fantastiskt bra. Man 
behöver inte prata över huvud 
taget under operationen. Det 
låter ju tråkigt men det är så 
roligt när det flyter på så bra att 
det ersätter allt annat prat.” 
 
De gånger det fungerar – 
inte prata över huvud 
taget. 
Det flyter på – ersätter allt 
annat prat.  
Det tysta flytet. Välfungerande icke-
verbal kommunikation. 
- 
”Munskydd är ju en barriär. Och 
sen kan det ju vara mycket brus 
beroende på hur mycket olika 
apparater man har inne på salen, 
så är det ju ett bakgrundshinder 
som också är ett hinder i 
kommunikationen.” 
 
Munskydd – barriär. 
Mycket brus från apparater 
– bakgrundshinder och 
hinder i kommunikationen. 
Yttre störande 
faktorer. 
Organisatoriska faktorer Yttre störnings-moment 
på operationssalen 
 
 
 
 
 
  
Bilaga 3 (4) 
Informant 
 
 
Organisatoriska 
faktorer 
Välfungerande verbal 
kommunikation 
Välfungerande 
icke-verbal 
kommunikation 
Bristfällig verbal 
kommunikation 
Bristfällig icke-
verbal 
kommunikation 
1.  
Operatör 
År inom yrket: 18 
År på arbetsplatsen: 15 
”Det kan vara så att 
de (läs operations-
sjuksköterskor) får 
gå direkt ifrån ett 
snitt och direkt in i 
en svår fraktur och 
har ingen till där 
emellan och då 
måste man förstå att 
då går det heller inte 
att vara förberedd.” 
”En någorlunda 
gemensam vokabulär. 
Det är väl kanske därför 
det funkar också, skulle 
jag tro.” 
 
”Alltså jag tror 
egentligen att det 
viktigaste är att vara 
medveten om sitt eget 
sätt när man 
kommunicerar. Att 
kunna se sig själv 
utifrån.” 
 
”Så det tror jag är 
bra 
kommunikationsmäs
sigt att man kan se 
vad man själv ger för 
effekter på 
operationssalen.” 
”Om den man 
pratar med inte 
riktigt gör det man 
vill eller inte hör 
det man tror man 
säger, så är det lätt 
att man blir 
irriterad och då 
måste man backa 
igen.” 
”Jag blir mer 
fokuserad på det 
som händer i såret 
och mindre 
fokuserad på att 
förmedla vad jag 
behöver.” 
2. 
Anestesisjuksköterska 
År inom yrket: 3,5 
År på arbetsplatsen: 3,5  
”Därför är det ju 
bra, … alla våra 
HLR-övningar – att 
det är en någorlunda 
van situation, att vi 
vet vad vi ska göra. 
Då blir det lite 
lättare.” 
”Det handlar ju väldig 
mycket om att prata med 
varandra i detta yrket. 
Eftersom patienten inte 
kan föra sin egen talat. 
Och eftersom vi är ett 
sådant team runt 
patienten, så är det ju 
jätteviktigt att man har 
koll på varandra.” 
 
 ”Då känner jag ju 
inte för att hjälpa 
henne, då säger ju 
inte jag: ’jag kan ta 
den suturen till 
dig…’. Då får hon 
ju vänta på sin 
undersköterska om 
hon inte är där 
inne.” 
 
  
3. 
Operationssjukskötersk
a 
År inom yrket: 20 
År på arbetsplatsen: 12 
 ”…Så går ett kärl 
isönder och börjar spruta 
okontrollerat. Då 
behöver jag bara säga 
att: ’Du, vi har en 
okontrollerad blödning 
NU!’ Och då börjar de 
vidta åtgärder.” 
”En riktigt van 
undersköterska kan 
jag i stort sätt nästan 
bara titta på, och så 
tittar jag på 
diatermin. Då går 
den till den.” 
 
 ”Jag måste se, är 
operatören trött? Bör 
vi ha tempo? Man 
måste kunna känna 
av. Och läsa salen.” 
 
”Om vi har en 
kirurg som pratar 
väldigt obegriplig 
svenska. Då förstår 
jag inte riktigt, vad 
är det han vill?” 
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Organisatoriska 
faktorer 
Arbetsro i 
operations-
teamet 
Yttre störnings-
moment på 
operationssalen 
Ledarskap 
WHO:s checklista 
Välfungerande 
verbal 
kommunikation 
Personliga 
egenskaper 
Att känna 
varandra 
"Vi och de" 
Behov av 
tydlighet i 
stressade 
situationer 
Att vara ny 
Återkoppling 
Välfungerande 
icke-verbal 
kommunikation 
Bristfällig  
verbal 
kommunikation 
Personliga 
egenskaper 
Att känna 
varandra 
Irritation 
"Vi och de" 
Missförstånd och 
språkliga 
barriärer 
Stress 
Bristfällig    
icke-verbal 
kommunikation 
Skriftlig 
kommunikation 
